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DOSSIER ESAT


□ Demande de stage                                       □ Demande d’admission

 


Date de réception ……… /…….../……...                             

 
IDENTITE

Monsieur  □         				  Madame   □        
   
Nom de jeune fille :	       
Lieu de naissance  : 	
Adresse actuelle : 	
CP : …………………………………..          Ville : 	
Tél.  :  ….…/……../………/….…../……         
Portable  :……/……../………/….…../…………  


Demande accompagnée par :   
NOM : …………………………………………….     Prénom : 	
Lien avec le demandeur (tuteur, famille, proche…)  : 	
Adresse : 	
Tél.  : ……/……../………/….…../……          Fax  : ……/……../………/….…../……  


Comment avez-vous connu le service ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Protection sociale :   

N° Sécurité Sociale  : ………………………………………………..  N° CAF/MSA: 	 
Centre d’affiliation  : 	 
Mutuelle  : ……………………………………………         Assurance  : 	

Décisions MDPH :                                       N° MDPH  : ………………………………………          

	
	TYPE
	DEBUT
	FIN
	COMMENTAIRE

	□
	Orientation ESAT
	
…../…./……
	
…../…./……

	

	□
	RQTH
	
…../…./……
	
…../…./……

	

	□
	AAH
	
…../…./……
	
…../…./……

	

	□
	Orientation SAVS
	
…../…./……
	
…../…./……

	

	□
	Orientation foyer
d’hébergement
	
…../…./……
	
…../…./……

	

	□
	Autre Orientation
	
…../…./……
	
…../…./……

	



Personne à prévenir en cas de nécessité :   

NOM  : …………………………………………….     Prénom  :…………………………………...  

Lien avec le demandeur (tuteur, famille, proche…)  : ………………………………………….  

Adresse  : …………………………………………………………………………………………....  

Tél.  : ……/……../………/….…../……                      Fax  : ……/……../………/….…../……  


PROTECTION JURIDIQUE OU ADMINISTRATIVE

Mesure exercée par :     □  Famille     
 □    Organisme      
 □     Sans      
 □    En cours   

Nom du mandataire et de l’éventuel organisme désigné : 	

Lien avec le demandeur (famille, proche…)  : 	

Adresse  : 	 

Tél.  : ……/……../………/….…../……                   Fax  : ……/……../………/….…../………….  

E-mail  : 	
Type de mesure :          	□     Tutelle       
□     Curatelle  simple   
□    Curatelle renforcée       
□   MASP     	
□      MAJ            
□      Sauvegarde de justice  
□   Mandat de protection future               


 




SUIVI MEDICAL ET MEDICO SOCIAL

Médecin traitant : 
NOM  : 	   
Prénom : 	 
Adresse : 	
	
Tél. : ……/……../………/….…../……                     Fax  : ……/……../…  /…../ ……..


Médecin psychiatre :   
NOM  : 	   
Prénom : 	 
Adresse : 	
	
Tél. : ……/……../………/….…../……                     Fax  : ……/……../…  /…../ ……..


Psychologue :   
NOM  : 	   
Prénom : 	 
Adresse : 	
	
Tél. : ……/……../………/….…../……                     Fax  : ……/……../…  /…../ ……..

Autre intervenant (ex : service d’auxiliaire de vie…)  
NOM  : 	   
Prénom : 	 
Adresse : 	
	
Tél. : ……/……../………/….…../……                     Fax  : ……/……../…  /…../ ……..














MODE DE VIE


  Hébergement :   
□   Propriétaire        □    Locataire     □     Hébergé à titre gracieux        □    Hospitalisé  
□   Autre (ex  : colocation)  : …………………………..  
Type d’hébergement :             □     Maison individuelle          □        Appartement   

Situation matrimoniale et mode de vie :   
□ Célibataire vivant seul   	                      □   Célibataire vivant chez ses parents       
□ Vit maritalement       □Marié(e)                     □   Divorcé(e), séparé(e)                           
□   Veuf, veuve            □ PACSé (e)                           	
 
Enfant(s) au domicile :           
Enfant 1 : 
Nom – Prénom :	      
Date de naissance : 	
Scolarité : 	

Enfant 2 : 
Nom – Prénom :	      
Date de naissance : 	
Scolarité : 	


Si mesure éducative, nom et coordonnées du référent :  
 	
	
	
















PARCOURS SCOLAIRE ET/OU PROFESSIONNEL 


Parcours scolaire :   
□     Niveau primaire               	 □   Niveau collège           	□    Niveau BEPC  
□   Niveau BEP/ CAP                □   Niveau BAC        	□  Niveau BAC +  
□     IME /ITEP                       	□     Non scolarisé            □     Autre  

Formation(s) suivie(s) : 	
	
	
Dates  : 	
	
	

Parcours professionnel (emplois, secteurs, périodes) :   
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bénévolat (structures, périodes, missions) :  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Activités :  

Occupations actuelles/ loisirs :  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Centres d’intérêt identifiés :  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



TRANSPORT

Permis valide :      	□  oui         	□ non           type (auto/moto…) :  

Moyen de locomotion :   
□ Voiture                     □ Voiture sans permis         □  à pied                   □ A vélo
□ Utilisation des transports en commun                   □   Cyclomoteur        □  Autre  



PIECES ADMINISTRATIVES A FOURNIR


PIECES A FOURNIR IMPERATIVEMENT :   

· [bookmark: _GoBack]Photocopie de la notification MDPH indiquant une orientation ESAT en cours de validité
· Lettre de motivation et Curriculum Vitae 
· Derniers bilans de stages


SOUHAITS, PROJETS, MOTIVATIONS DE LA PERSONNE


(à rédiger si possible par le demandeur)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Fait à …………………………………….., 			le………./………./……….  


Signature de la personne demandeuse :   













MOTIFS DE LA DEMANDE, BESOINS REPERES PAR LES PROFESSIONNEL
 OU L’EQUIPE ORIENTANT LA PERSONNE


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Fait à …………………………………….., 			le………./………./……….  

Nom de la personne qui a complété le dossier : 	

Cachet de l’établissement ou service :    
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POUR L'AIDE AUX PERSONNES HANDICAPEES





